The study of antibiotic resistance of extended-spectrum beta-lactamase-producing Klebsiella strains isolated from urinary tract infections in teaching Hospitals in Shahrekord by Latifpour, M. et al.
 54-35/ 5931 / فروردین و اردیبهشت1شماره ، 81مجله دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد/ دوره 
 مقاله پژوهشی
  -یشناس یمنیو ا یشناس کروبیگروه م -یو مولکول یسلول قاتیمرکز تحق -شهرکرد پزشکی علوم دانشگاه -شهرکرد نویسنده مسئول:*
 moc.oohay@lzafloba_ruopilohg :liam-E، 65664073190تلفن: 
 54
های کلبسیلا مولد بیوتیکی سویه بررسی شیوع و الگوی مقاومت آنتی 
های   الطیف جدا شده از عفونت های ادراری در بیمارستان  بتالاکتامازهای وسیع
 آموزشی شهرکرد
 
 2، محمد صادق دماوندی*2، ابوالفضل قلی پور1محمد لطیف پور
 تحقیقات مرکز گروه میکروب شناسی و ایمنی شناسی،2 ؛ایران شهرکرد، شهرکرد، یپزشک علوم دانشگاه ،دانشجو، کمیته تحقیقات دانشجویی1
 مولکولی، دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد، شهرکرد، ایران. و سلولی






























ترین   عفونت مجاری ادراری، یکی از شایع
ها در بیماران بستری در بیمارستان و بیماران  عفونت
متر از   ). در صورتی که در هر میلی1باشد (  سرپایی می
واحد تشکیل دهنده کلنی از  501نمونه ادرار بیش از 
یک باکتری وجود داشته باشد، بیانگر عفونت ادراری 
ویژه کلبسیلا پنومونیه، یکی ه های کلبسیلا ب  است. سویه
های عامل عفونت مجاری ادراری  ن باکتریتری  از عمده
باکتری کلبسیلا پنومونیه به  4891). از سال 2باشد ( می
 چکیده:
عفونت  جادیفرصت طلب در ا یها از جمله پاتوژن ه،يپنومون لايکلبس ژهیوه ب لايکلبس یها هیسو زمينه و هدف:
مقاومت  یمطالعه به منظور بررس نی. اشوند یها در انسان محسوب م  عفونت نیتر عیاز شا یکیبه عنوان  یادرار
مراجعه کننده به  ییو سرپا یبستر مارانيب یکه از عفونت ادرار LBSEمولد  لايکلبس یها هیدر سو یکيوتيب یآنت
 .رفتیشهرکرد جدا شدند، صورت پذ یآموزش یها مارستانيب
جدا شده از عفونت  لايکلبس زولهیا 051 یبر رو 2931-3931 یها مطالعه حاضر در سال :یبررس روش
 یها طيو استفاده از مح ییايميوشيب یصيتشخ یها انجام گرفت. با انجام تست ییو سرپا یبستر مارانيب یادرار
 یها با انجام تست LBSEمولد  یها سميارگان یی. شناسادیگرد نييجدا شده تع یها  زولهیا تیهو ،یافتراق
از روش  ،یکيوتيب یمقاومت آنت یالگو یابی. به منظور ارزرفتیصورت پذ یدیيتأ یپيفنوت یها و تست یغربالگر
 بهره گرفته شد. وژنيفید سکید
 یبستر ماراني، در بLBSEمولد  یها هیسو یفراوان ،یجدا شده از عفونت ادرار زولهیا 051از مجموع  ها: افتهی
 یالگو جیگزارش شد. نتا %84و  %46 بيشهرکرد به ترت یآموزش یها مارستانيمراجعه کننده به ب ییو سرپا
 ، %13% و 94 نيکاسيمآ یها کيوتيب یآنت یاو سرپایی به ترتيب بر یبستر مارانيدر ب یکيوتيب  یمقاومت آنت
 ني، نورفلوکساس%23و  %55 نيتروفورانتوئي، ن%93و  %95 نيسی، جنتاما%25و  %16 سولفامتوکسازول میمتوپر یتر
، %53و  %14 اکسونی، سفتر%3و  %8 پنم یمی، ا%33و  %54 مي، سفپ%35و  %27 دياس کيکسیدي، نال%44و  %95
 گزارش شد. %84و  %46 میدیسفتاز %،84و  %06 نيپروفلوکساسيس
به  یبستر مارانيب یادرار یها جدا شده از عفونت لايکلبس یها  هیبر اساس مطالعه حاضر، سو :یريگ جهينت
نسل سوم و  یها  نیو مکرر سفالوسپور هیرو یبه علت مصرف ب تواند یکردند که م ديتول LBSE یبالاتر زانيم
 باشد. یدرمان یها طيدر مح LBSEمولد  لايکلبس یها  هیسو صيعدم تشخ
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های اکتسابی  ترین عوامل عفونت  عنوان یکی از شایع
گانه دارویی  های چند بیمارستانی و حامل مقاومت
شناخته شده است. عفونت مجاری ادراری در بیماران 
سوند ادراری، بیماران دیابتی و یا بستری به علت استفاده از 
 ).4،3شود (بیماران دچار ضعف سیستم ایمنی دیده می 
های مختلف یک پدیده جهانی  بیوتیک مقاومت به آنتی
های اخیر شاهد   ). در سال6،5باشد ( و رو به پیشرفت می
های کلبسیلا پنومونیه مقاوم به چند کلاس   ظهور سویه
به علت  )RDM =ecnatsiser gurd itluM(دارویی 
). 7بیوتیک هستیم ( مصرف خود سرانه و بی رویه آنتی
وابسته به بیماران  RDMهای   در گذشته شیوع سویه
ها علاوه بر   اما اکنون این سویه ،بستری در بیمارستان بود
شود ی بیماران بستری از بیماران سرپایی هم گزارش م
 شده  که این پدیده به یک مشکل جهانی تبدیل
های مختلف،  ها با مکانیسم ). میکروارگانیسم8است (
کنند. یکی از   بیوتیک مقاومت کسب میدر برابر آنتی 
های مقاومت باکتری در برابر ترکیبات   ترین مکانیسم  مهم
بر علیه ها بیوتیک بتالاکتام که امروزه از مهم ترین آنتی 
  LBSE شوند، تولید  های عفونی محسوب می بیماری
 هایی هستند که قادرند  آنزیم sLBSE). 9باشد ( می
های سفتریاکسون، سفتازیدیم، سفوتاکسیم  بیوتیک آنتی
الطیف محسوب  های وسیع ترین سفالوسپورین که از مهم
که باعث  هایی  ). ژن11،01شوند را هیدرولیز کنند (  می
ا شوند، عمدتاً به واسطه پلاسمید و ب می LBSE تولید
روش کونژوگاسیون به واسطه پیلی جنسی، از یک سویه 
شوند. به همین علت درمان  به سویه دیگر منتقل می
، LBSEهای مولد  های ایجاد شده توسط باکتری عفونت
). شناسایی 21باشد (  می  های زیادی مواجه  با محدودیت
 های متعددی   با روش LBSEهای تولید کننده  باکتری
، تعیین بیوتیکی جش الگوی حساسیت آنتیاز جمله، سن
  بیوتیک حداقل غلظت مهارکنندگی آنتی
و )CIM =noitartnecnoc yrotibihni muminiM( 
ای  ییدی ژنوتیپی از جمله واکنش زنجیرهأهای ت  تست
صورت   )RCP =noitcaer niahc esaremyloP(پلیمراز
 LBSE). در صورتی که باکتری مولد 41،31پذیرد ( می
باشد، درمان با ترکیبات بتالاکتام نه تنها منجر به بهبودی 
های مقاوم   شوند، بلکه باعث پیدایش باکتری  بیمار نمی
های درمانی و  بیوتیک و طولانی شدن پروسه به آنتی
شود. به همین دلیل   حتی منجر به مرگ و میر بیماران می
 این مطالعه به منظور شناسایی و مقایسه فراوانی 
جدا شده از عفونت  LBSEهای کلبسیلا مولد  سویه
ادراری بیماران بستری و سرپایی مراجعه کننده به 
های آموزشی شهرکرد صورت گرفت و   بیمارستان
ها در منطقه  بیوتیکی این سویه الگوی حساسیت آنتی
 شهرکرد مورد ارزیابی واقع شد.
 
 روش بررسی:
که به روش ای مقطعی بوده  این تحقیق، مطالعه
ایزوله کلبسیلا جدا شده  051روی  تحلیلی بر –توصیفی
 از عفونت ادراری در بیماران بستری و سرپایی 
های آموزشی هاجر و  مراجعه کننده به بیمارستان
ایزوله  051کاشانی شهرکرد انجام گرفت. از مجموع 
ایزوله  57ایزوله مربوط به بیماران بستری و  57کلبسیلا، 
بیماران سرپایی بودند. به منظور انجام این مربوط به 
کشت  ه یپژوهش، بیمارانی که در ابتدای پذیرش، نمون
هفته سابقه  2ها مثبت شد و حداقل به مدت  ادرار آن
بستری شدن در بیمارستان را نداشتند، سرپایی محسوب 
که بنا  شدند. بیمارانی با نمونه کشت ادرار اولیه منفی می
های  (غیر از عفونت ادراری) در بخشبه دلایل مختلف 
ساعت،  84-27مختلف بیمارستان بستری شده و بعد از 
شد، در گروه  ها مثبت می نمونه کشت ادرار در آن
های مثبت از نظر وجود  بیمارستانی قرار گرفتند. کشت
های آموزشی  بیمارستان  باکتری کلبسیلا، از آزمایشگاه
شناسی دانشکده  یکروببه آزمایشگاه م هاجر و کاشانی
پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهرکرد منتقل شدند و بار 
یدی نهایی أیهای غربالگری و ت دیگر جهت انجام تست
به منظور انجام این پژوهش،  .مورد ارزیابی قرار گرفتند
نمونه ادرار بیماران مبتلا به عفونت ادراری، در بیماران 
گرفته شد. شناسایی  بستری و سرپایی مورد ارزیابی قرار
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های تشخیصی و افتراقی صورت  و استفاده از محیط
های کلبسیلا مولد  ). به منظور شناسایی سویه51پذیرفت (
ییدی بر اساس معیار پیشنهاد شده أاز روش فنوتیپی ت LBSE
 آزمایشگاهیتوسط موسسه استانداردهای بالینی و 
، )ISLC =etutitsni dradnats yrotarobal dna lacinilC(
استفاده شد. جهت این منظور ابتدا سوسپانسیونی از 
 فارلند تهیه   کشت خالص باکتری، معادل نیم مک
  سپس در سطح محیط مولر هینتون آگار؛ شد
های کشت  پاساژ داده شد و محیط )ynamreG-kcreM(
ساعت  81-42گراد به مدت  نتیدرجه سا 73در دمای 
). در این مطالعه از دیسک 71،61انکوبه شدند (
) به تنهایی و KU-tsaM(میکروگرم  03سفتازیدیم 
 -01/03-دیسک ترکیبی سفتازیدیم با کلاولانیک اسید
استفاده شد. در صورتی که بعد  )KU-tsaM(میکروگرم 
ساعت، هاله عدم رشد اطراف دیسک ترکیبی  81-42از 
متر نسبت به دیسک منفرد سفتازیدیم  میلی 5تر از  شبی
). در 91،81شد (  میتأیید  LBSEبود، به عنوان سویه مولد 
این مطالعه به منظور ارزیابی نتایج، از سویه کلبسیلا پنومونیه 
 به 22952 CCTAبا  ریشیاکلیشاو  306007 CCTAبا 
 LBSEترتیب به عنوان کنترل مثبت و منفی به جهت تولید 
همچنین در این مطالعه سنجش حساسیت  ؛بهره گرفته شد
های کلبسیلا با روش دیسک دیفیوژن و   بیوتیکی سویه آنتی
)، میکروگرم 03های، آمیکاسین (  بیوتیک  با استفاده از آنتی
)، میکروگرم 1/52/32/57تری متوپریم سولفامتاکسازول (
)، کروگرممی 03)، سفپیم (میکروگرم 003( نیتروفورانتوئین
)، میکروگرم 03() سفتریاکسون میکروگرم 03سفتازیدیم (
 )، نورفلوکساسین میکروگرم 01جنتامایسین (
) و میکروگرم 03)، نالیدیکسیک اسید (میکروگرم 01(
بیماران بستری در ) برای میکروگرم 03پنم ( ایمی
 بیمارستان و سرپایی مورد ارزیابی قرار گرفت. 
رد استفاده در این مطالعه از های مو بیوتیک  آنتی
انگلستان تهیه شدند. به این منظور ابتدا  TSAMشرکت 
فارلند از کشت خالص  سوسپانسیونی معادل نیم مک
باکتری تهیه شد. با استفاده از سواپ استریل، در سطح 
سپس با استفاده  ؛محیط مولر هینتون آگار پاساژ داده شد
بیوتیک مورد  های آنتی  از یک پنس استریل دیسک
مطالعه، در سطح محیط قرار داده شدند. مرحله انکوبه 
 درجه  53-73ساعت در دمای  81-42به مدت 
 ).71گراد انجام گرفت ( سانتی
 
 ها: یافته
سویه کلبسیلا جدا شده از  051از مجموع 
بیماران بستری در بیمارستان و سرپایی مراجعه کننده به 
) مربوط %69(441د، های آموزشی شهرکر  بیمارستان
%) ایزوله مربوط به 4( 6به گونه کلبسیلاپنومونیه و 
ایزوله  57توکا بودند. از مجموع  گونه کلبسیلا اکسی
) زن %14نفر ( 13کلبسیلا جدا شده در بیماران سرپایی، 
بیمار بستری،  57) مرد بودند. از مجموع %95نفر ( 44و 
ند. بر اساس ) مرد بود%94نفر ( 73) زن و %15نفر ( 83
ییدی در أدست آمده از آزمون فنوتیپی ته نتایج ب
های  سویه %84و  46بیماران بستری و سرپایی به ترتیب 
 LBSEکلبسیلا جدا شده از عفونت ادراری، مولد 
بیوتیکی که در این   نتایج تست حساسیت آنتی. بودند
نشان داده  1در نمودار شماره  ،مطالعه انجام گرفت
 شده است.
اساس نتایج فوق، بالاترین میزان مقاومت  بر
بیوتیکی در بیماران بستری و سرپایی مربوط به  آنتی
 % 35و  27بیوتیک نالیدیکسیک اسید به ترتیب  آنتی
باشد. نتایج فوق، حاکی از بالا بودن میزان مقاومت  می
؛ بیوتیکی در بیماران بستری نسبت به سرپایی دارد آنتی
 ترین میزان مقاومت  ینهمچنین مشخص شد پای
پنم   بیوتیکی در بیماران بستری مربوط به ایمی آنتی
%) و در بیماران 54%)، سفپیم (14%)، سفتریاکسون (8(
%)، 3پنم ( های ایمی بیوتیک سرپایی مربوط به آنتی
%) 33%)، سفپیم (23( %)، نیتروفورانتوئین13آمیکاسین (
تایج فوق مشخص %) بود. بر اساس ن53و سفتریاکسون (
پنم  های نالیدیکسیک اسید و ایمی  بیوتیک  شد که آنتی
های  واسطه سویهه های ادراری ب در درمان عفونت
 ترین و  کلبسیلا در منطقه شهرکرد به ترتیب، کم
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 تيک در بيماران سرپایی و بيمارستانیبيو های کلبسيلا جدا شده نسبت به آنتی  الگوی مقاومت سویه :1 شماره جدول
 
 بحث:
ها در بیماران بستری در  ترین عفونت  یکی از شایع
بیمارستان و همچنین بیماران سرپایی، عفونت مجاری 
). عفونت مجاری ادراری عمدتاً توسط 1( ادراری است
ای از جمله اشریشیاکلی،  های گرم منفی روده باکتری
های  موناس آئروزینوزا و گونهکلبسیلا پنومونیه، سودو
). انتشار فاکتورهای مقاومت 02( گردد  پروتئوس ایجاد می
ویژه در جنس ه های گرم منفی ب  دارویی در باکتری
ها به  کلبسیلا، باعث افزایش مقاومت این میکروارگانیسم
لذا  ؛شود های مختلف می ها از کلاس بیوتیک آنتی
 نی در بیماران را به دنبال های درما طولانی شدن پروسه
). مطالعه حاضر به منظور تعیین الگوی مقاومت 12( دارد
 های کلبسیلا مولد بتالاکتاماز   بیوتیکی در سویه آنتی
 الطیف جدا شده از عفونت های ادراری در   وسیع
انجام  2931های آموزشی شهرکرد در سال  بیمارستان
 میزان مقاومت  گرفت. بر اساس مطالعه حاضر بالاترین
 بیوتیکی در گروه بیماران بستری مربوط به   آنتی
 %)، سفتازیدیم27های نالیدیکسیک اسید ( بیوتیک  آنتی
 %) بود. 16%) و تری متوپریم سولفامتاکسازول (36(
 ترین میزان مقاومت در بیماران سرپایی مربوط به  پایین
%) و 13%)، آمیکاسین (69پنم ( های ایمی  بیوتیک  آنتی
های اخیر حاکی  %) گزارش شد. یافته23نیتروفورانتوئین (
بیوتیکی در بیماران بستری  از بالا بودن میزان مقاومت آنتی
نسبت به سرپایی دارد. آمارها نشان داد که الگوی مقاومت 
های مختلف ایران متفاوت است.  بیوتیکی در بخش  آنتی
اران در اصفهان پور و همک ای که توسط قلی طی مطالعه
های  بیوتیک انجام شد، میزان مقاومت برای آنتی
نالیدیکسیک اسید، جنتامایسین، سفپیم و آمیکاسین به 
تر  گزارش شد که پایین %21/5و  23، 41/8، 32/4ترتیب: 
ای که  ). طی مطالعه22های ما در این مطالعه بود ( از یافته
گرفت، الگوی  در گرگان توسط افتخار و همکاران انجام
های نسل سوم  بیوتیکی برای سفالوسپورین  حساسیت آنتی
های  بیوتیک نظیر سفتازیدیم، سفتریاکسون به همراه آنتی
، 14دیگری نظیر آمیکاسین و نیتروفورانتوئین به ترتیب: 
 گزارش شد که با الگوی مقاومت %94و  14، 73/2
. طی )32بیوتیکی در مطالعه حاضر شباهت دارد (  آنتی
بررسی دلال و همکاران در تهران، الگوی حساسیت 
های نالیدیکسیک اسید،   بیوتیک برای آنتی
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 های ما در این مطالعه  یافته گزارش شد که مشابه
). بر اساس مطالعه ساعدی و همکاران در زابل، 42است (
 های   سفالوسپورین یبیوتیکی برا  میزان مقاومت آنتی
گزارش  %001نسل سوم نظیر سفتریاکسون و سفتازیدیم، 
). این 52های ما در مطالعه حاضر بود (  شد که بالاتر از یافته
 رویه و  تواند به علت مصرف بی  مقاومت بالا می
های نسل  ویژه سفالوسپورینه ها ب  بیوتیک  غیر اصولی آنتی
های مقاوم به چندین کلاس دارویی  هسوم و پیدایش سوی
اند و باعث متفاوت شدن نتایج   باشد که در منطقه شایع شده
های مختلف ایران   بیوتیکی در بخش الگوی مقاومت آنتی
های   بیوتیکی سویه گردد. الگوی مقاومت آنتی  و جهان می
های   بیوتیک کلبسیلا در منطقه شهرکرد با استفاده از آنتی
متوپریم سولفامتاکسازول  یسین، آمیکاسین، تریجنتاما
توسط هاشمی زاده مورد ارزیابی قرار گرفت که نتایج آن 
 35/5و  71/4، 23/2ها به ترتیب:   بیوتیک برای این آنتی
های   بیوتیک بود که در مقایسه با مطالعه حاضر برای آنتی
متوپریم  %) و تری94( %)، آمیکاسین95( جنتامایسین
 تری از مقاومت  %)، الگوی پایین16( امتاکسازولسولف
). بر اساس 62( نشان داد 0931بیوتیکی را در سال  آنتی
مطالعه حاضر در مقایسه با مطالعه قبلی که در شهرکرد 
انجام گرفته شده بود، به وضوح روشن شد که مقاومت 
بیوتیکی در منطقه شهرکرد رو به افزایش است که  آنتی
 رویه   توان در مصرف غیر اصولی و بی یعلت آن را م
بیوتیکی  بیوتیک و کسب فاکتورهای مقاومت آنتی آنتی
های مختلفی از جمله  که از طریق پلاسمید با روش
 ،اند  های کلبسیلا پخش شده  کونژوگاسیون در بین سویه
). بر اساس مطالعات مختلف میزان شیوع 72جستجو کرد (
نقاط مختلف جهان متفاوت  در LBSE های مولد سویه
های کلبسیلا   در سویه LBSEمیزان شیوع  ترین است. پایین
ترین شیوع از آمریکای  %) و بیش5( پنومونیه در کانادا
 ). بر اساس 82،3( %) گزارش شده است54( لاتین
 %78در کشور هندوستان  LBSEای میزان شیوع  مطالعه
های چین، ها در کشور ). بررسی92( گزارش شده است
های مولد   کانادا، ایتالیا و آمریکا حاکی از افزایش سویه
ای که  ). طی مطالعه03-23در این کشورها دارد ( LBSE
های  و همکاران بر روی ایزوله dnaletfoTتوسط 
های ه اشریشیاکلی و کلبسیلا پنومونیه جدا شده از آزمایشگا
  %48 ریشیاکلی واشهای   ایزوله %06نروژ انجام شد، 
 ). 33بودند ( LBSEهای کلبسیلا پنومونیه مولد   ایزوله
  ها و آمارهای بالا مشخص شد که شیوع بر طبق یافته
های مختلف جهان از  در قسمت LBSEهای مولد   سویه
 پراکندگی متفاوتی برخوردار است. مطالعه حاضر نشان داد
در های ادراری  های کلبسیلا جدا شده از عفونت که سویه
بودند که این  LBSEبیماران بستری به میزان بالاتری مولد 
های کلبسیلا   امر بیانگر بالاتر بودن میزان کلونیزاسیون سویه
های بیمارستانی و حساسیت بالاتر این بیماران  در محیط
 ها دارد. استفاده گسترده و خود جهت کسب این ارگانیسم
ث بروز و های نسل سوم باع  سرانه از سفالوسپورین
شود.  می LBSEهای تولید کننده  گسترش ارگانیسم
ها به طیف   این موضوع باعث مقاومت این ارگانیسم
شود. عفونتی که  ها می  بیوتیک ای از آنتی گسترده
 به درمان ایجاد  های مقاوم  توسط میکروارگانیسم
های درمانی و  گردد، باعث طولانی شدن پروسه  می
 ان بستری در بیمارستان شده و خطر افزایش مدت زم
دهد. در صورتی که فرایندهای  مرگ و میر را افزایش می
ها ادامه یابد این احتمال وجود  بیوتیک مقاومت به آنتی
های  های مفید در درمان عفونت بیوتیک دارد تا آنتی
ها کاهش یاید. در این مطالعه   حاصل از این میکروارگانیسم
پنم   بیوتیکی، مربوط بهایمی یزان مقاومت آنتیترین م پایین
توان به مصرف پایین این   است که از جمله علل آن می
بیوتیک در کادر درمانی و عدم مصرف سرپایی آن به   آنتی
 بیوتیک بیمارستانی محسوب می  این دلیل که یک آنتی
گردد و همچنین  شود و بدون تجویز پزشک مصرف نمی 
های کارباپنماز در خانواده انتروباکتریاسه   عدم وجود آنزیم
 ).43-63( اشاره کرد
 
 نتیجه گیری:
به طور کلی بر اساس این مطالعه مشخص شد 
بیوتیک جهت درمان  پنم مؤثرترین آنتی که ایمی
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یم درکرهش هقطنم رد  دش صخشم هعلاطم نیا رد .دشاب
هک ینعم طابترا   اب ناتسرامیب رد یرتسب نارامیب نیب یراد
 دیلوت دروم رد ییاپرس دارفاESBL  یترابع هب .دراد دوجو
 عویشESBL شیبب ییاپرس هب تبسن یرتسب نارامیب رد  رت
نیروپسولافس هب تمواقم هک ییاجنآ زا .تسا یاه  لسن
یتنآ نیرترثؤم و نیرتهب هزورما هک موس کیتویب   یاه
بیرامیب زا یرایسب نامرد رد عیسو رثا فیط ا  یاه
 ،تسا تفرشیپ هب ور یدج لضعم کی ،دنتسه ینوفع
نآ ینیزگیاج تهج یدوز هب یتنآ هب ،اه کیتویب   یاه
 تمواقم لرتنک روظنم هب .تشاد میهاوخ زاین دیدج
مسیناگراورکیم نیا زا لصاح  ریبادت ات تسا مزلا ،اه
نامرد تهج بسانم ینامرد  دوش ذاختا لاتبم نارامیب
تبقارم و تراظن مزلتسم هک  رد رتشیب یتشادهب یاه
یم نارامیب  یزاسادج و ییاسانش لیبق زا یدراوم .دشاب
یرتکاب لقان نارامیب  دلوم یاهESBL یتشادهب ،
قاتا طیحم و اضف ندومن  یسررب و نارامیب یرتسب یاه
هیوس هناهام شرازگ و  ناتسرامیب مواقم یاه هب ی
 و لرتنک مهم دراوم هلمج زا ،ینامرد رداک و ناکشزپ
هیوس راشتنا زا تعنامم  یتنآ هب مواقم یاه کیتویب  اه
طیحم رد  ینامرد یاه  یم .دنشاب 
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 حرط هرامش اب درکرهش یکشزپ مولع1392-01-74- 1907 
یم شاب.د  قیقحت نیا ماجنا رد ار ام هک ناراکمه هیلک زا
یم ینادردق و رکشت ،دندرک یرای .مییامن 
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Background and aims: Klebsiella strains, particularly Klebsiella pneumonia, are opportunistic 
pathogens that contribute to developing urinary tract infections (UTIs) as the most prevalent 
infection in humans. This study was aimed to study antibiotic resistance of ESBL-producing 
Klebsiella strains isolated from UTI of inpatients and outpatients referring teaching hospitals in 
Shahrekord in 2013-2014. 
Methods: The present study was conducted in 2013-2014 on 150 Klebsiella isolates from UTI 
of inpatients and outpatients. The isolates were identified by conduction of diagnostic, 
biochemical tests and use of differential media. ESBL-producing organisms were identified by 
screening and confirmed phenotypic tests. To investigate the pattern of antibiotic resistance, 
diffusion disk was used. 
Results: Out of total 150 isolates from UTI, the frequency of ESBL-producing strains in 
hospitalized patients and outpatients referring the teaching hospitals in Shahrekord was reported 
64% and 48%, respectively. Findings of Antibiotic resistance pattern in hospitalized patients and 
outpatients were reported 49% and 31% for amikacin, 61% and 52% for trimethoprim 
sulfamethoxazole, 59% and 39% for gentamicin, 55% and 32% for nitrofurantoin, 59% and 44% 
for norfloxacin, 72% and 53% for nalidixic acid, 45% and 33% for cefepime, 8% and 3% for 
imipenem, 41% and 35% for ceftriaxone, 60% and 48% for ciprofloxacin, and 64% and 48%, 
respectively. 
Conclusion: According to the present study, the Klebsiella strains isolated from UTIs of 
inpatients produced more ESBL, which could be due to excessive and repeated use of third 
generation cephalosporins and no diagnosis of ESBL-producing Klebsiella strains in 
healthcare environments. 
 
Key words: Urinary tract infection, Antibiotic resistance, Extended-spectrum beta-lactamase, 
Klebsiella strains. 
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